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RESUMO: Deficits funcionais decorrentes de lesões encefálicas unilaterais, bem como
as diferenças entre pacientes que sofreram lesão no hemisfério esquerdo e pacientes
que sofreram lesão no hemisfério direito, são descritos na literatura. Há, no entanto,
poucos dados comparativos sobre como esses dois grupos de pacientes se
recuperam. Considerando que a ocorrência de uma diferença importante nessa
recuperação poderia implicar a necessidade de utilização de condutas de
reabilitação específicas para cada caso, é importante a revisão do que foi
investigado até o momento sobre o assunto. Este estudo visou rever dados da
literatura referentes à recuperação de indivíduos com lesão hemisférica e também
destacar as diferenças entre lesões à esquerda e à direita e as respectivas abordagens
fisioterapêuticas.
DESCRITORES: Acidente cerebrovascular/reabilitação; Desenvolvimento psicomotor;
Lateralidade; Literatura de revisão; Paresia/reabilitação
ABSTRACT:  Physical impairment in patients with unilateral brain lesions and the
differences between patients with left- and right-hemisphere lesions have been
extensively described in the literature. However, few studies compared the
recovery of patients with left- and right-hemisphere lesions. In view of the
important differences between the latter, and the respectively specific
rehabilitation approaches, it is important to verify what has been investigated
on the recovery of each side lesion. This study aimed to review the existing
data about rehabilitation of patients with hemispheric lesions and also to
evidence the differences between left- and right-hemisphere lesions and the
corresponding therapeutic approaches.
KEY WORDS: Cerebrovascular accident/rehabilitation; Laterality; Paresis/rehabilitation;
Psychomotor performance; Review literature
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INTRODUÇÃO
Desde as descobertas de Broca e
Wernicke no século XIX, sabe-se que
os hemisférios cerebrais são funcional-
mente distintos. Nos últimos 50 anos,
as várias competências individuais dos
dois hemisférios foram detalhadamen-
te descritas.
Uma possível decorrência das assi-
metrias inter-hemisféricas seriam dife-
renças na recuperação de pacientes
com lesões encefálicas à esquerda e
à direita. A confirmação de tal possi-
bilidade implicaria a necessidade de
reavaliação das abordagens de reabi-
litação utilizadas na prática fisiote-
rapêutica.
Este trabalho visa (1) analisar evi-
dências de diferenças na recuperação
funcional de pacientes com lesão no
hemisfério esquerdo e pacientes com
lesão no hemisfério direito, descritas
na literatura e (2) identificar na litera-
tura pesquisada condutas fisioterapêuti-
cas que atualmente são empregadas em
indivíduos com seqüelas de acidente
cerebrovascular, de modo a levar em
conta tais diferenças.
METODOLOGIA
O presente estudo foi realizado a
partir de levantamento bibliográfico
de trabalhos publicados nos últimos 16
anos (de 1991 a 2006), em periódicos
nacionais e internacionais, nas bases
de dados Medline, Lilacs e no diretório
CAPES. Foram utilizadas todas as pos-
síveis combinações entre as seguintes
palavras-chave para busca dos estudos
de interesse: assimetria, reabilitação,
lateralidade, fisioterapia, acidente cere-
brovascular (asymmetry, rehabilitation,
laterality, physical therapy, stroke). Fo-
ram analisados todos os artigos, teses e
capítulos de livros que atendessem aos
seguintes critérios de inclusão: (1)
apresentassem a questão principal
baseada na investigação de diferen-
ças inter-hemisféricas em indivíduos
com lesão em um dos hemisférios ce-
rebrais; (2) estivessem escritos em in-
glês ou em português; (3) estivessem
disponíveis em formato impresso ou
em arquivo computadorizado em bi-
bliotecas de universidades no Brasil.
Um total de 33 estudos foram locali-
zados.
Os estudos localizados foram divi-
didos em três grupos: (1) não encon-
traram diferenças resultantes da late-
ralidade da lesão (Quadro 1); (2) en-
contraram diferenças favorecendo a
recuperação do hemisfério esquerdo
(Quadro 2); e (3) encontraram diferenças
favorecendo a recuperação do hemisfério
direito (Quadro 3). São apresentadas as
principais alterações encontradas em in-
divíduos com lesão à esquerda e à di-
reita, com atenção às diferenças entre
os grupos no processo de reabilitação.
Em seguida, discutem-se as condutas
fisioterapêuticas mais adequadas para
pacientes com lesão à esquerda e à
direita, de acordo com a literatura.
ESPECIALIZAÇÕES
HEMISFÉRICAS
O hemisfério esquerdo está relaciona-
do à categorização e simbolização, com
funções de linguagem, cálculo, enquan-
to o hemisfério direito é especializado
em relações têmporo-espaciais e per-
ceptuais, como o reconhecimento de
fisionomias, habilidades artísticas (mú-
sica e pintura) e identificação de obje-
tos pelas formas. O hemisfério esquerdo
é mais analítico, verbal, lógico, enquanto
o direito é mais sintético, holístico e pre-
domina no processamento das caracte-
rísticas espaciais do meio1.
A linguagem associa-se mais forte-
mente ao hemisfério esquerdo: 96%
dos destros e 70% dos canhotos apre-
sentam a linguagem no hemisfério
esquerdo. Há, no entanto, elementos
importantes da linguagem processados
no hemisfério direito2. Cerca de 20%
dos pacientes com acidente cerebro-
vascular apresentam dificuldades de
expressão e/ou comunicação3. Lesões
à esquerda podem determinar dis-
túrbios de linguagem, como as afasias
de Broca e de Wernicke. Lesões no
hemisfério direito resultam em deficits
de comunicação verbal de origem se-
mântica e pragmática2,4. O hemisfério
esquerdo parece atuar mais intensa-
mente em situações que exigem que
decisões sejam tomadas5, enquanto o
direito tem preferência no processa-
mento de informações emocionais.
O hemisfério direito é dominante
para mecanismos atencionais referen-
tes ao espaço extrapessoal6,7. Lesões
à direita resultam em deficits de aten-
ção e percepção contralaterais mais
freqüentemente do que lesões à es-
querda. Como o hemisfério direito in-
tegra informações sensório-motoras
para a manutenção postural, são co-
muns na prática clínica os casos de
incapacidade de sustentar a sedesta-
ção ou a bipedestação em indivíduos
com lesão à direita8-10.
Lesões do córtex parietal posterior,
do tálamo posterior e dos núcleos da
base podem determinar a síndrome de
heminegligência11, que consiste na in-
capacidade de perceber, localizar e res-
ponder a estímulos no hemiespaço con-
tralesional, que não pode ser atribuída
a deficits motores e/ou sensoriais. São
menos freqüentes, mas também há ca-
sos de heminegligência após lesões à
esquerda descritos na literatura11,12. Há
diminuição do desempenho nas ativi-
dades da vida diária, sendo que o in-
divíduo pode, por exemplo, pentear o
cabelo somente à direita, comer só a
metade direita de seu prato, ler ape-
nas a metade final de uma frase, ne-
gligenciando a outra metade13.
A síndrome de pusher também é
mais freqüente após lesão à direita e
prejudica a recuperação funcional14.
Os pacientes com essa síndrome in-
clinam-se para o lado não-parético e
resistem quando são direcionados ao
alinhamento correto, pois perdem
completamente a noção de verticali-
dade, por mecanismos ainda não to-
talmente esclarecidos.
Mais de 70% das pessoas prefere
manipular objetos com a mão direita,
sugerindo uma especialização do he-
misfério esquerdo para o controle do
membro superior15. A maioria das cé-
lulas piramidais de Betz do córtex
motor primário projeta-se para os
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Autoria Conteúdo 
Woo et al. 1992 23;  Cifu & 
Lorish 1994 24; Pantano et al. 
1996 25; Chen et al. 2000 26; 
Shelton & Reding 2001 27 
Os fatores que não interferem no prognóstico funcional de indivíduos com AVE 
são: lado da lesão, local da lesão, sexo, escolaridade, dominância e nível 
socioeconômico. 
Hanna-Pladdy et al. 2001 18 
Pacientes com lesão no hemisfério direito apresentam dificuldade em organizar 
espacialmente os movimentos, enquanto pacientes com lesão no hemisfério 
esquerdo apresentam dificuldade em manipular ferramentas. 
Yavuzer et al. 2001 28 
Na admissão, pacientes com lesão à esquerda encontravam-se mais dependentes. 
Na alta, não houve diferença entre lado, tipo de lesão (hemorrágica ou isquêmica) 
e tamanho da lesão. 
Spinazzolla et al. 2003 8 
Há dominância práxica para o hemisfério esquerdo e postural para o direito: maior 
instabilidade postural em pacientes com lesão à direita e maior número de erros 
práxicos em pacientes com lesão à esquerda.  
 
motoneurônios alfa no tronco encefá-
lico e medula espinhal contralateral
(principal eferência motora); portan-
to, cada hemisfério prepara e executa
a atividade motora do hemicorpo
contralateral. Entretanto, o hemisfério
esquerdo parece ter maior especiali-
zação para a seleção de estratégias
motoras e para a programação motora
em destros15,16. Lesões à esquerda po-
dem ocasionar apraxia bilateral, refle-
tindo a especialização do hemisfério
esquerdo para a seleção de respostas
motoras adequadas17. Nesses casos, a
execução de movimentos, sobretudo
rápidos e seqüenciais, com os mem-
bros superiores fica prejudicada18.
Os melhores prognósticos funcionais
após lesão hemisférica relacionam-se
à ausência de lesões prévias, indivíduos
jovens, deficits motores menos graves
e acometimento de estruturas corticais20.
Apresentam mau prognóstico pacien-
tes que sofreram lesões no lobo parietal
direito, cápsula interna e externa, ou
em núcleos da base e que permane-
cem períodos acima de dois meses na
fase flácida21,22.
DISCUSSÃO
Os achados dos estudos revistos são
aqui discutidos seguindo a já menciona-
da distribuição em grupos, segundo indi-
cam diferenças entre os hemisférios e
prognósticos favoráveis ou desfavoráveis
à recuperação dos pacientes.
Estudos que não apontam
diferenças favorecendo
um dos hemisférios
Há autores que não encontraram di-
ferença na recuperação funcional
quando compararam o desempenho de
indivíduos com lesão no hemisfério es-
querdo com o de indivíduos com lesão
no hemisfério direito23-27. A maioria dos
estudos encontrados avaliou a recupe-
ração da independência funcional por
meio de escalas como a medida de
independência funcional (MIF) e o
Índice de Barthel (IB).
Yavuzer et al.28 não avaliaram ape-
nas a independência funcional, mas
também tarefas que exigiam força,
equilíbrio e planejamento. Os autores
acompanharam grupos que haviam
tido acidente cerebrovascular e participa-
vam de programas multidisciplinares.
Não houve diferença no desempenho
de pacientes com lesão à direita e à
esquerda.
Hanna-Pladdy et al.18 observaram
que pacientes com lesão à esquerda
apresentaram maior dificuldade em
manipular objetos usados em ativida-
des cotidianas, enquanto pacientes
com lesão à direita apresentaram difi-
culdade em organizar os movimentos
espacialmente. A atuação do hemis-
fério esquerdo esteve mais direcionada
à programação e a do direito, ao con-
trole espacial do movimento.
Há estudos que, ao invés de buscar
diferenças diretamente, abordaram o
paradigma de dominância práxica
para o hemisfério esquerdo e postural
para o direito, encontrando reações de
instabilidade postural para indivíduos
com lesão à direita e respostas aprá-
xicas nos casos de lesão à esquerda8.
Estudos que favorecem a
recuperação de pacientes com
lesão no hemisfério esquerdo
As diferenças inter-hemisférios
salientadas pelos estudos aqui reuni-
dos apontam prognósticos, seja dire-
tamente favoráveis à recuperação de
pacientes com lesão no hemisfério es-
querdo, ou indiretamente, apontando
dificuldades à recuperação do hemis-
fério direito.
Diferenças que favorecem a recupera-
ção do hemisfério esquerdo: Indivíduos
com lesão à esquerda apresentam
hemiparesia à direita, a qual implica
maiores perdas funcionais, já que o
membro dominante apresenta maior
destreza e tem maior participação nas
atividades da vida diária. Por exem-
plo, ao escrevermos, ao usarmos uten-
sílios como talheres e ferramentas ou
ao apertarmos a mão de um conheci-
do, necessitamos do membro superior
direito e nosso desempenho fica muito
prejudicado quando precisamos subs-
tituí-lo pelo esquerdo.
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Quadro 1 Sumário dos estudos (n=8) sobre assimetrias inter-hemisféricas que não indicam melhor prognóstico após lesão
de um dos hemisférios em relação ao outro
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Estudos que determinam a recuperação do hemisfério esquerdo como melhor que a do hemisfério direito 
Autoria Conteúdo 
Kalra et al.199329 Pacientes com lesão no hemisfério esquerdo recebem alta hospitalar mais rápido que aqueles com lesão no direito: recuperação mais rápida do hemisfério esquerdo. 
Macciocchi et al. 
1998 20 
Pacientes mais jovens, sem antecedentes neurológicos e com lesão no hemisfério esquerdo 
atingem maior independência funcional. 
McCombe-Waller 
& Whitall 2005 30 
Após seis semanas de treinamento de movimentos de membros superiores, com pistas 
auditivas, há melhor desempenho de indivíduos com lesão à esquerda quando comparados aos 
com lesão à direita. 
Estudos que determinam a recuperação do hemisfério direito como pior que a do hemisfério esquerdo 
Autoria Conteúdo 
Söderback et al. 199235; Alexander 
et al.1994 36; Saeki et al. 1994 37;  
Indivíduos com lesão à direita apresentam menor recuperação funcional na 
admissão imediatamente após o AVE e na alta da reabilitação.  
Nadler et al. 1996 40; Yelnik et al. 
2002 38; Farne et al. 2003 39;  
O processamento visuomotor está mais prejudicado em pacientes com lesão 
no hemisfério direito. 
Titianova et al. 1995 32;  Rode et al. 
1997 33; Ustinova et al. 2001 10; 
Laufer et al. 2003 9 
Indivíduos com lesão à direita apresentam maior dificuldade em manter o 
alinhamento postural e o equilíbrio do que indivíduos com lesão à esquerda. 
Aszalós et al. 2002 45 ;  Meyer et al. 
2004 43 
A ocorrência de embolismo cardiogênico é maior na artéria cerebral média 
direita. Lesões no córtex insular direito prejudicam mais o controle 
autonômico que lesões na mesma região à esquerda. 
Mattingley et al. 2004 41 Pacientes com lesão à direita apresentam pior desempenho em escalas de detecção de contraste (greyscales task). 
 
Embora inicialmente apresentem
maior comprometimento pela perda
do controle do membro dominante, é
possível que os pacientes com lesão à
esquerda se empenhem mais no pro-
cesso de reabilitação por estarem mais
prejudicados, já que apresentam
paresia justamente nos membros su-
perior e inferior direitos. Em um cen-
tro de reabilitação na Turquia, Yavuzer
et al.28 observaram que, na admissão,
pacientes com lesão à esquerda apre-
sentavam maior dependência para as
atividades de autocuidado, mas, na
ocasião da alta hospitalar, não havia
diferença entre pacientes com lesão
à esquerda e à direita.
Kalra et al.29 observaram que pacien-
tes com lesão no hemisfério esquerdo
recebiam alta hospitalar mais rapida-
mente que pacientes com lesão no
hemisfério direito. Isso sugere uma re-
cuperação mais rápida do hemisfério
esquerdo, ou uma maior plasticidade
do mesmo, como indicam os resulta-
dos de McCombe-Waller e Whitall30,31,
que verificaram melhor desempenho
dos indivíduos com lesão à esquerda
após seis semanas de treinamento de
uma tarefa de movimentos bilaterais
repetitivos de membros superiores,
guiados por pistas auditivas (bilateral
arm training with rhythmic auditory
cueing - Batrac).
Diferenças que dificultam a recupe-
ração do hemisfério direito: lesões à
direita podem causar comprometimen-
to postural e prejuízo da imagem cor-
poral, principalmente quando ocorre
no córtex parietal posterior. Caracte-
rísticas de heminegligência são cons-
tatadas em 50% dos indivíduos com
lesão à direita11 e de síndrome de
pusher em 10%14. Esses indivíduos
colaboram menos durante a reabilita-
ção, por não terem total consciência
de seus deficits13.
Indivíduos com lesão à direita apre-
sentam pior desempenho em testes de
equilíbrio e marcha10,32-34. A alteração
atencional após lesão à direita tam-
bém está associada à incapacidade no
autocuidado e em atividades domés-
ticas e intelectuais35-37.
Atividades visuoespaciais estão
mais prejudicadas em indivíduos com
lesão no hemisfério direito38,39. Testes
neuropsicológicos com organização
de figuras fragmentadas de forma irre-
gular (Hooper Visual Organization Test)
e com escalas de detecção de con-
traste (Greyscales task) revelam pior
execução por pacientes com lesão à
direita40,41.
Além da dominância no processa-
mento de informações visuoespaciais, o
hemisfério direito apresenta dominância
sensorial. Estudos de Harada et al.42 des-
crevem a dominância do hemisfério
direito para discriminação de estímu-
los táteis, por meio do imageamento
com ressonância magnética funcional.
Em indivíduos saudáveis, a mão esquer-
da tem maior habilidade para identifi-
car formas do que a mão direita42.
Quadro 2 Sumário dos estudos (n=16) sobre assimetrias inter-hemisféricas que indicam melhor prognóstico após lesão do
hemisfério esquerdo
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Há evidências de pior prognóstico
para lesões no território da artéria ce-
rebral média direita, devido ao aumen-
to da atividade simpática e concen-
tração de adrenalina e noradrenalina
plasmática em indivíduos com lesão
no hemisfério direito, sobretudo no
córtex insular direito. Há, com maior
freqüência, disfunções autonômicas
(aumento da pressão arterial) e até
morte precoce por causa cardiogênica.
A ocorrência de embolismo cardiogê-
nico é maior nas artérias cerebrais
médias direitas43.  Estudos relatam dife-
renças interlaterais na velocidade de
fluxo em artérias vertebrais e caróti-
das, sendo que o fluxo arterial é me-
nor à direita e o calibre das veias é
menor no hemisfério direito44.
Aszalós et al.45 confirmam os resul-
tados de Meyer et al.43, pois afirmam
que indivíduos com lesões à direita
apresentam prognóstico menos favo-
rável e maior taxa de mortalidade após
dez anos, por complicações cardíacas.
A diferença é atribuída ao maior envol-
vimento do sistema nervoso simpático.
Estudos que favorecem a
recuperação de pacientes com
lesão no hemisfério direito
Diferenças que favorecem a recupe-
ração do hemisfério direito: a organi-
zação do controle motor em destros
favorece sua recuperação quando a
lesão acomete regiões no hemisfério
direito. Movimentos realizados pelo
membro esquerdo têm um controle
mais bilatera46-51. Após uma lesão à
direita, os indivíduos disporiam de
uma área contralesional (à esquerda)
preservada para o controle do mem-
bro acometido.
Granger et al.52 e Hesse et al.53 ob-
tiveram resultados que contrariam os
dados de Alexander36 e Saeki et al.37.
Enquanto estes últimos defendem a
idéia de que há um pior prognóstico
após lesões à direita, Granger et al. e
Hesse et al. afirmam que há melhor
recuperação em indivíduos com lesão
à direita.
Granger et al.52 relataram que paci-
entes com lesão no hemisfério direito
apresentaram melhor desempenho fun-
cional tanto na admissão quanto na
alta da reabilitação. Hesse et al.53 ve-
rificaram que pacientes com lesão à
direita foram mais eficientes no trei-
namento da passagem de sedestação
para bipedestação, evoluindo com
melhor simetria, quando comparados
aos indivíduos com lesão à esquerda.
Diferenças que prejudicam a recu-
peração do hemisfério esquerdo: em
um estudo prévio, foi verificado que
pacientes com lesão à esquerda apre-
sentaram pior recuperação de marcha
(escala FAC) e independência funcio-
nal (Índice de Barthel) após seis meses
decorridos da lesão12. Esses pacientes
também apresentam pior desempenho
em tarefas que exijam planejamento
motor17. Hermsdörfer et al.54 avaliaram
movimentos de apontar, gestos sem
significado e movimentos seqüenciais
de membros superiores e verificaram
que os pacientes com lesão à esquer-
da apresentaram maior dificuldade
nesse tipo de tarefa, devido à maior
ocorrência de apraxias17. Spalletta et al.
detectaram, pela escala de Hamilton
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Estudos que determinam a recuperação do hemisfério direito como melhor que a do hemisfério esquerdo 
Autoria Conteúdo 
Granger et al. 199252 Indivíduos com lesão à direita apresentam maior independência funcional na admissão e na alta hospitalar do que indivíduos com lesão à esquerda. 
Kim et al. 1993 46 Em destros, movimentos realizados pelo membro não-dominante têm representação bilateral, enquanto movimentos realizados pelo membro dominante têm organização contralateral. 
Hesse et al.1998 53 Pacientes com lesão à direita apresentam melhor desempenho e recuperação mais rápida em treinamento da passagem de sedestação para bipedestação. 
Estudos que determinam a recuperação do hemisfério esquerdo como pior que a do hemisfério direito 
Autoria Conteúdo 
Spalletta et al. 200255 A depressão é mais comum em indivíduos com lesão do hemisfério esquerdo. 
Hermsdörfer et al. 
2003 17 ; Sabaté et al. 
2004 15 
A função de planejamento de uma tarefa motora seqüencial de membros superiores está 
mais prejudicada após lesão do hemisfério esquerdo. 
Rogers et al. 200458 
A área motora suplementar esquerda encontra-se ativada tanto na realização de 
movimentos com o membro superior direito quanto com o esquerdo. Isso indica 
dominância práxica dessa região. 
Haaland et al. 2004 57 Atividades que requerem planejamento são mais dependentes do hemisfério esquerdo, logo, 
estão mais prejudicadas em indivíduos com lesão à esquerda. 
Voos 2005 12 Pacientes com lesão à esquerda apresentam pior recuperação da marcha e da 
independência funcional seis meses após a lesão. 
 
Quadro 3  Sumário dos estudos (n=9) sobre assimetrias inter-hemisféricas que indicam melhor prognóstico após lesão do
hemisfério direito
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(Hamilton Depression Rating Scale),
alta freqüência de depressão em pacien-
tes com lesão à esquerda, que geral-
mente se associa a um pior prognósti-
co funcional55.
Em estudos de movimentos de opo-
nência de dedos, com imageamento
de ressonância magnética funcional,
a área motora suplementar esquerda
esteve ativada tanto na realização de
movimentos com o membro superior
direito quanto com o esquerdo. Isso
indica dominância práxica dessa re-
gião em indivíduos destros15,56-58 e,
portanto, pior desempenho em termos
de acurácia e velocidade em tarefas
bimanuais após lesão à esquerda.
IMPLICAÇÕES PARA
A REABILITAÇÃO
A alteração do processamento de
informações espaciais e de imagem
corporal, mais comum após lesões à
direita, pode resultar na ausência de
descarga de peso no hemicorpo aco-
metido, como ocorre na síndrome da
heminegligência, ou transferência
excessiva de peso para o lado hemi-
parético, como ocorre na síndrome de
pusher14. Em ambos os casos, a noção
de alinhamento corporal está prejudi-
cada e, justamente por não identifica-
rem a gravidade do quadro que apre-
sentam, esses pacientes não aderem
à terapia59,60.
Testes como o cancelamento de es-
trelas e a bissecção de linhas são os
mais usados para a detecção de alte-
rações visuoespaciais61. Pacientes com
heminegligência precisam de exercí-
cios de descarga de peso no hemicor-
po acometido. Podem ser usados estí-
mulos auditivos, mnêmicos, táteis e
proprioceptivos para facilitar a aten-
ção para o lado esquerdo62,63.  Esti-
mulação visual com a movimentação
de objetos da direita para a esquerda
e uso de pontos de fixação estratégi-
cos no hemicampo esquerdo63 têm
mostrado bons resultados. O uso das
pistas ajuda na centralização do tron-
co e na fixação dos olhos em pontos
específicos para manter a atenção.
A capacidade de usar informações
sensoriais é muito prejudicada64. Como
o hemisfério direito prevalece na fun-
ção de integração sensorial1, altera-
ções de alinhamento e instabilidade
postural são mais freqüentes após le-
sões à direita8,9. Os pacientes podem
demorar mais para readquirir a marcha,
ou mesmo não chegar a readquiri-la.
O adequado controle de tronco é
fundamental para a realização de ati-
vidades da vida diária. Quanto mais
precocemente esse controle for
readquirido, maiores serão as chances
de independência funcional65. Por isso,
a manutenção da sedestação sem apoio
deve ser um dos objetivos iniciais da
terapia, principalmente no tratamen-
to de pacientes com heminegligência
e síndrome de pusher.
A síndrome de pusher decorre da
perda da noção de verticalidade, prin-
cipalmente por alterações das reações
posturais mediadas por estímulos ves-
tibulares. É necessário o treinamento
de equilíbrio com o paciente sentado
sobre apoio estável, evoluindo para
apoio instável, que exija a percepção
da inclinação do tronco e correção
postural compensatória14, evoluindo
progressivamente para posturas mais ins-
táveis, como ajoelhado e bipedestação.
Diversos estudos associaram contro-
le postural à atenção. Indivíduos com
deficit atencional tendem a apresen-
tar diminuição da estabilidade pos-
tural, principalmente quando devem
processar diversos estímulos simulta-
neamente66-68.
No caso de pacientes com incapa-
cidade de manter atenção sustentada,
o atendimento deve ser realizado em
sala individual. Devem ser priorizadas
posturas altas, com menor apoio, para
que, ao tentar manter o equilíbrio, o
paciente mobilize mais atenção.
Além da dificuldade em fixar o olhar,
pode haver dificuldade em seguir ob-
jetos visualmente; por isso, esse trei-
namento é importante. A quantidade
de estímulos sensoriais, assim como a
complexidade da tarefa, devem ser
aumentadas progressivamente, confor-
me a evolução apresentada nas ses-
sões de terapia.
Nos pacientes com lesão à esquer-
da, os aspectos práxicos são os ele-
mentos que devem ser avaliados com
maior cautela50. A solicitação de mo-
vimentos seqüenciais, assim como de
pantominas e gestos transitivos (com
objetos) e intransitivos (sem objetos),
pode evidenciar dificuldades. A capa-
cidade de execução das atividades da
vida diária deve ser pesquisada, pois
auxilia o direcionamento do tratamen-
to. O registro do tempo precisa estar
associado a esses testes, pois é comum
haver lentificação16.
Para investigar a existência de
apraxia ideomotora, deve-se solicitar
a realização de gestos com e sem fer-
ramentas, tanto após o comando ver-
bal, quanto por imitação18. A Bateria
de Apraxia da Flórida (Florida Apraxia
Battery)69 tem testes que envolvem
objetos bastante conhecidos, como
escova de dentes, chave de fenda,
chave, cigarro, martelo, telefone, lâ-
mina de barbear, com grande sensibi-
lidade para dificuldades funcionais.
Os distúrbios de linguagem dificultam
a fisioterapia, prejudicando a obtenção
da queixa funcional e a solicitação de
movimentos, além de interferirem na
capacidade de planejamento e execução
de seqüências motoras do paciente.
Além disso, a dificuldade de expres-
são apresentada durante a terapia gera
grande ansiedade, que pode prejudi-
car o tratamento. Nesses casos, é in-
teressante consultar um fonoaudiólogo
para acompanhamento adequado do
paciente.
O humor depressivo, mais freqüen-
te após lesões no hemisfério esquer-
do56, também dificulta a reabilitação.
Sem motivação, o paciente não se
empenha em realizar os movimentos
solicitados, não mantém a atenção nos
comandos verbais e não se recorda das
orientações quando chega em casa.
Por isso, são fundamentais a avalia-
ção e o acompanhamento psiquiátri-
co e psicológico desses pacientes.
Há maior número de alterações e
complicações cardiovasculares após
lesões no hemisfério direito43,70. A pres-
são arterial e as freqüências cardíacas
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Voos et al. Assimetrias funcionais em hemiparéticos
e respiratórias devem ser monitoradas
durante a terapia desses pacientes e
reavaliação médica deve ser solicita-
da sempre que houver alguma instabi-
lidade.
CONCLUSÃO
Este estudo teve como objetivo evi-
denciar as principais alterações en-
contradas em pacientes após lesão no
hemisfério esquerdo ou direito, cita-
das na literatura aqui revisada. As al-
terações decorrentes de lesões à es-
querda e à direita e as respectivas
condutas fisioterapêuticas mais apro-
priadas para cada caso receberam
destaque. Os trabalhos evidenciam
predominantemente dificuldades pos-
turais e atencionais após lesão à di-
reita e práxicas, de linguagem e de
humor após lesão à esquerda. É impor-
tante a aplicação de condutas especí-
ficas visando melhora dessas altera-
ções, já mencionadas.
Novos estudos são necessários, tan-
to na identificação de diferenças inter-
hemisféricas, como na sistematização
de condutas mais direcionadas para
cada prejuízo funcional, para que as
perdas funcionais sejam cada vez
menores ao final do processo de rea-
bilitação.
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